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ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery is frequently associated with postoperative nausea and vomiting (NVPO). This study evaluated whether
an opioid-free anesthetic regimen (OFA) reduces the incidence of PONV compared with reduced-opioid balanced general anesthesia (OLA),
within an Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol. Methods: A single-center, prospective, single-blind, randomized clinical trial
was designed with 134 ASA II-lll patients with a BMI between 35 and 59.9 kg/m? undergoing elective laparoscopic bariatric surgery. The
OFA and OLA groups were compared regarding PONV, postoperative pain, morphine consumption, urinary retention, and length of hospital
stay during the first 24 hours after surgery. Results: No significant differences were found in the incidence of vomiting (OLA: 4.8% vs. OFA:
5.9%; p = 0.996). The incidence of nausea was higher in the OFA group (13.4% vs. 9.1%), but not statistically significant (p = 0.055). The
OFA group showed greater postoperative pain (area under the curve, p = 0.008) and higher morphine consumption (p = 0.0053), although
both were clinically low. There were no differences in urinary retention or length of hospital stay. Conclusion: Within an optimized ERAS
protocol, the OFA regimen offered no significant advantage over OLA in reducing NVPO. Although she experienced increased pain and opioid
use, no additional analgesia was required beyond 12 hours. OLA is a viable alternative, but requires adjustments to optimize pain control.
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia bariatrica se asocia frecuentemente con nduseas y vomitos posoperatorios (NVPO). Este estudio evalud si un
régimen anestésico libre de opioides (ALO) reduce la incidencia de NVPO comparado con anestesia general balanceada reducida en opioides
(ARO), dentro de un protocolo de Recuperacion Acelerada Después de Cirugia (Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)). Métodos: Se
disefi¢ un ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, prospectivo y unicéntrico, con 134 pacientes ASA II-lll y un IMC entre 35 y 59,9 kg/m?,
sometidos a cirugia bariatrica laparoscépica electiva. Se compararon los grupos ALO y ARO en cuanto a NVPO, dolor posoperatorio, consumo
de morfina, retencion urinaria y duracion de hospitalizacion, durante las primeras 24 h tras la cirugia. Resultados: No se hallaron diferencias
significativas en la incidencia de vomitos (ARO: 4,8% vs. ALO: 5,9%; p = 0,996). La incidencia de nauseas fue mayor en el grupo ALO (13,4%
vs. 9,1%), sin significancia estadistica (p = 0,055). El grupo ALO mostré mayor dolor posoperatorio (area bajo la curva, p = 0,008) y mayor
consumo de morfina (p = 0,0053), aunque ambos fueron clinicamente bajos. No hubo diferencias en la retencién urinaria ni en el tiempo
de hospitalizacion. Conclusion: Dentro de un protocolo ERAS optimizado, el régimen ALO no ofrecié ventajas significativas sobre ARO en la
reduccion de NVPO. Aunque presenté mayor dolor y consumo de opioides, no se requirié analgesia adicional méas alla de las 12 h. La ALO
es una alternativa viable, pero necesita ajustes para optimizar el control del dolor.
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Introduccion

(OFA) en inglés) es una técnica anestésica emergente cuyo

principio se basa en evitar el uso de opioides durante el
intraoperatorio[1]. Esta estrategia busca mejorar los resultados
posoperatorios, dado que los opioides se asocian a efectos ad-
versos a corto plazo, como nauseas y vomitos posoperatorios
(NVPO), depresion respiratoria, retencién urinaria, prurito y
constipacion[1],[2]. A largo plazo, su uso clinico también pue-
de contribuir al desarrollo de dependencia y adiccion[2],[3]. La
crisis de opioides en paises desarrollados, como Estados Unidos
y varios paises europeos, evidencia este riesgo: solo en EE.UU.,
mas de 42.000 personas murieron por sobredosis de opioides
en 2016, muchas de las cuales iniciaron su consumo en contex-
tos médicos[4].

La ALO permite evitar el uso de opioides en el periopera-
torio, reemplazandolos con una combinacién de farmacos que
garantizan una anestesia general de calidad[1]. Entre estos se
incluyen antagonistas del receptor NMDA (como ketamina, li-
docaina y sulfato de magnesio), bloqueadores de los canales de
sodio (anestésicos locales), antiinflamatorios (AINES, dexameta-
sonay anestésicos locales) y agonistas alfa-2 (dexmedetomidina
y clonidina)[1],[2].

La ALO se ha utilizado por mas de una década y su aplica-
cion ha ganado respaldo en diversas areas quirdrgicas[5],[6]. En
combinacién con protocolos de recuperacion acelerada (ERAS),
puede reducir el uso de opioides sin comprometer el control
del dolor perioperatorio[7],[8]. Desde 2011, el equipo del Dr.
Mulier en Bélgica, ha implementado la ALO en cirugia bariatrica
con resultados positivos, reportando una drastica disminucién
en el uso de opioides posoperatorios, menos complicaciones y
una reduccién en la estadia hospitalaria[9]. El protocolo pro-
puesto por este equipo incluye una dosis de carga de dexme-
detomidina (0,25 mcg/kg) administrada 15 minutos antes de la
induccién, junto con ketamina (0,5 mg/kg), lidocaina (1,5 mg/
kg) y magnesio (40 mg/kg) durante la induccién como reem-
plazo de opioides. Durante la cirugia, se mantiene una infu-
sion continua de dexmedetomidina, ketamina y lidocaina, y se
administran AINES como ketorolaco (0,5 mg/kg) o diclofenaco
(150 mg), ademas de dexametasona (10 mg) para controlar la
inflamacion[9].

El ensayo clinico aleatorizado, controlado y doble ciego de
Mullier et al., evalué el dolor posoperatorio en pacientes someti-
dos a cirugia bariatrica laparoscopica electiva comparando ALO
versus anestesia basada en opioides, en el que demostraron
que ALO tiene menor consumo de opioides en la unidad de re-
cuperaciéon postanestésica (URPA) y una mejor calidad de recu-
peracion[8]. La evidencia muestra que ALO en cirugia bariatrica
laparoscépica, es superior a la anestesia basada en opioides en
el control del dolor durante las primeras 24 h posoperatorias,
menor requerimiento de opioides, mejor recuperaciéon posope-
ratoria y una menor incidencia de NVPO[8],[10],[11].

Segun el equipo de Mulier, las principales indicaciones para
la ALO son: obesidad, apnea obstructiva del sueno (SAQS),
adiccién a opioides y sindromes de hiperalgesia o dolor crénico,
como el sindrome de dolor regional complejo[9].

Esto adquiere especial relevancia en cirugia bariatrica, ya
que la mayoria de los pacientes presentan obesidad mérbida,
con alto riesgo de depresion respiratoria en el posoperatorio
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debido a la elevada prevalencia de SAOS[12], asi como una alta
incidencia de NVPO. La incidencia reportada en la literatura de
NVPO en cirugfa bariatrica es variable, por ejemplo, Ziemman-
Gimmel et al., reportan una incidencia de NVPO de 37,3%
en pacientes que recibieron anestesia basada en opioides[5].
Mientras que el estudio prospectivo de Clanet et al., donde se
evaluo el uso de ALO versus anestesia basada en opioides en
cirugia bariatrica, demostré una incidencia de NVPO de 59%
en anestesia basada en opioides y 37% en el grupo sin opioi-
des, durante las primeras 24 h posoperatorias[13]. Existen otros
protocolos anestésicos, como TIVA, para intentar reducir la in-
cidencia de NVPO en pacientes con obesidad[14].

En abril de 2024, fue publicado el SOFA Trial cuya hipotesis
era que un protocolo ALO mejoraria la calidad de recuperacion
temprana para pacientes sometidos a una cirugia mayor electi-
va bajo anestesia general[15]. Este ensayo clinico concluye que
el protocolo sin opioides mejoré la calidad de la recuperacion
después de una cirugia electiva mayor de una manera estadis-
tica, pero no clinicamente significativa, en comparacion con la
anestesia estandar[15].

Desde 2021, en Clinica Davila se implementé un protoco-
lo de anestesia general balanceada con reducciéon de opioides
(ARO; Opioid Low Anesthesia (OLA) en inglés), basado en los
principios ERAS, para pacientes sometidos a cirugia bariatrica.
Este protocolo consiste en limitar la dosis de opioides durante
la induccion -utilizando Unicamente 250 mcg de fentanilo- e
incorpora coadyuvantes analgésicos como ketamina, dexmede-
tomidina y sulfato de magnesio, con el objetivo de lograr un
enfoque de analgesia multimodal.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar si ALO re-
duce la incidencia de NVPO en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, comparado con nuestro protocolo de anestesia ge-
neral balanceada reducida en opioides utilizado en nuestra ins-
titucion. Se evalud la incidencia de NVPO durante las primeras
24 h postquirurgicas. Como objetivos secundarios, se evaluo el
dolor posoperatorio mediante la escala visual analoga (EVA) de
0 a 10, el uso de opioides de rescate, la incidencia de retencién
urinaria, el tiempo quirdrgico y la duracion de la hospitalizacion
en ambos grupos. El sequimiento posoperatorio se realizo a las
2, 4,6, 12y 24 h posteriores a la cirugfa.

Materiales y Métodos

Diseno del estudio

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo, uni-
céntrico y simple ciego, llevado a cabo entre marzo y noviembre
de 2024 en Clinica Davila, Santiago de Chile. El objetivo prin-
cipal fue comparar la incidencia de NVPO durante las primeras
24 h tras cirugfa bariatrica laparoscopica entre dos regimenes
anestésicos: ALO versus ARO, ambos en el contexto de un pro-
tocolo ERAS. Los desenlaces secundarios incluyeron la intensi-
dad del dolor posoperatorio, el consumo de opioides de resca-
te, la incidencia de retencién urinaria y la duracion de la estadia
hospitalaria.

Participantes

Se incluyeron pacientes entre 18y 65 afos, clasificados ASA
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Il'a lll segln la escala de la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA), con un indice de masa corporal (IMC) entre 35y
59,9 kg/m?, sometidos a cirugia bariatrica laparoscopica electi-
va (bypass gastrico o manga gastrica). Se excluyeron pacientes
con antecedentes de uso cronico de opioides, dolor crénico no
oncoldégico, alergias o contraindicaciones a los farmacos del
protocolo (fentanilo, ketamina, dexmedetomidina, lidocaina o
sulfato de magnesio), cardiopatia coronaria con uso crénico de
betabloqueadores, electrocardiograma alterado o procedimien-
tos quirdrgicos adicionales planificados.

Se registraron las caracteristicas demograficas y clinicas ba-
sales de los participantes al momento de su inclusion, incluyen-
do: sexo, edad, IMC, tipo de cirugia bariatrica (manga gastrica
0 bypass gastrico), antecedentes mérbidos relevantes (hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus tipo 2 insulinorrequirente o no
insulinorrequirente, dislipidemia, hipotiroidismo y SAOS con o
sin uso de CPAP, puntuacion en el cuestionario STOP-BANG,
clasificaciéon ASA y puntuacién de riesgo de NVPO segun la es-
cala de Apfel[16]. La escala de Apfel considera 4 predictores
de NVPO: género femenino, antecedentes previos de NVPO o
mareo, no fumadores y uso de opioides perioperatorios; asig-
nando un punto a cada factor presente[16].

Aleatorizacién y cegamiento

La asignacion de los pacientes a los grupos de intervencion
se realizd mediante una secuencia aleatoria generada por com-
putador, utilizando un algoritmo de aleatorizacion simple. La
secuencia fue aplicada por un investigador externo, indepen-
diente del equipo clinico y del personal encargado de recolectar
los datos. El estudio fue simple ciego: tanto los pacientes como
el recolector de datos desconocian el grupo asignado. Por ra-
zones técnicas relacionadas con la administraciéon anestésica, el
equipo anestesiolégico no fue cegado.

Intervenciones

Ambos protocolos (ALO y ARO) se enmarcaron en guias de
recuperacion acelerada para cirugia bariatrica, con indicaciones
estandarizadas tanto para la preparacién preoperatoria como
para el manejo posoperatorio, incluyendo una estrategia de
analgesia multimodal con opioides de rescate.

Todos los pacientes recibieron premedicacién 4 h antes de
la cirugfa con paracetamol 1 g y etoricoxib 120 mg via oral,
ademas de 300 ml de bebida isoténica. EIl manejo intraopera-
torio incluyd monitoreo estandar (presion arterial no invasiva,
electrocardiografia de tres derivaciones, pulsioximetria continua
y capnografia), manteniéndose en todo momento normotermia,
normoglicemia y normovolemia. Se empled ventilacion protec-
tora con flujos bajos (1 L/min), desflurano como agente anesté-
sico (ET-MAC 0,8-1,0) con FIO, al 50%, y ventilacién controlada
por volumen (6-8 ml/kg) con PEEP de 5-8 cmH, 0. Todos los far-
macos se dosificaron segun peso ideal (kg = talla? x 25).

Grupo ARO:

Inducciéon anestésica con fentanilo (maximo 250 mcg), li-
docaina (1-1,5 mg/kg), propofol (2-2,5 mg/kg), rocuronio (0,6
mg/kg; repetir si TOF > 40%), sulfato de magnesio (2,5 g), ke-
tamina (0,5 mg/kg), dexametasona (8 mg), ketoprofeno (100
mg), metamizol (2 g), metoclopramida (10 mg) y cefazolina
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(2-3 g seglin peso). Se administrd una infusiéon continua de dex-
medetomidina (0,2-0,6 mcg/kg/h) hasta el final de la cirugia.
Al cierre de piel, se infiltraron los puertos laparoscépicos con
bupivacaina al 0,25 % (5-10 ml por puerto), y se administraron
paracetamol 1 gy ondansetrén 0,1 mg/kg (maximo 8 mg).

Grupo ALO:

No se utilizé fentanilo. Se administré una dosis de carga de
dexmedetomidina (0,25 mcg/kg) en bolo lento 15 minutos pre-
vio a la induccion, ademas de lidocaina (1,5 mg/kg) y ketamina
(0,5 mg/kg). La infusion continua consistié en una solucion de
50 ml de suero fisiolégico con lidocaina 500 mg, ketamina 50
mg y dexmedetomidina 50 mcg, a una velocidad de 0,1 ml/
kg/h, ajustada segun las variables hemodinamicas.

El manejo posoperatorio fue estandarizado en ambos gru-
pos, incluyendo paracetamol 1 g cada 8 h EV, bomba de infu-
sién con metamizol (4 g), ketoprofeno (300 mg) y droperidol
(2 mg) administrados durante 24 h. Se indic6 morfina 1 mg EV
como analgesia de rescate en la unidad de recuperacion.

Determinacion de resultados

El desenlace primario fue la incidencia de NVPO en las pri-
meras 24 h posoperatorias. Nauseas y vomitos fueron evalua-
dos por separado: nduseas en una escala de 0 a 5 (0 = sin
nauseas, 1 = naduseas previstas, 2 = nauseas leves, 3 = nduseas
moderadas, 4 = nduseas severas y 5 = nauseas intensas), y vo-
mitos en formato dicotémico (presencia/ausencia).

Los desenlaces secundarios incluyeron:
e Dolor posoperatorio medido con EVA alas 2, 4, 6, 12y 24

h.
¢ Requerimiento de morfina como analgesia de rescate.

e Incidencia de retencién urinaria en las primeras 24 h.
e Duracion de la estadia hospitalaria (en horas).

Los datos fueron registrados en la URPA y en la ficha clinica

electréonica, mediante formularios estandarizados.

Analisis estadistico

El tamafo muestral fue calculado con base en la compa-
racion de proporciones para dos grupos independientes, con-
siderando como variable principal la incidencia de nauseas y
vomitos posoperatorios en pacientes sometidos a cirugia ba-
ridtrica. De acuerdo con la literatura, la incidencia promedio de
NVPO en anestesia convencional basada en opioides en cirugia
bariatrica se estima en 37%][5]. Se plante6 como objetivo una
reduccion clinica significativa de dicha incidencia al 10% me-
diante el uso de anestesia libre de opioides (ALO/OFA), con un
nivel de confianza del 95% (a. = 0,05) y una potencia del 80%
(B = 0,20), obteniéndose un tamafio muestral minimo de 124
pacientes (62 por grupo). Para compensar posibles pérdidas de
seguimiento, datos incompletos o exclusiones, se planificé in-
cluir un total de 140 pacientes.

Las variables categéricas se expresaron en frecuencias y por-
centajes; las variables continuas, en medias y desviacion estan-
dar. Para comparar las tasas de NVPO entre los grupos ALO/
OFA y ARO/OLA se utilizo la prueba de chi-cuadrado. El nivel de
significancia se establecié en p < 0,05. Los intervalos de con-
fianza se calcularon al 95%. El anélisis estadistico se realizé con
el software STATA version 18.



Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Clinica
Déavila. Todos los participantes firmaron consentimiento infor-
mado. Ambos grupos recibieron analgesia multimodal efectiva
y acceso a opioides de rescate, garantizando que no se expusie-
ran a riesgos adicionales. La confidencialidad de los datos fue
resguardada conforme a la normativa vigente.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre marzo y octubre de
2024, se reclutaron un total de 134 pacientes, de los cuales 66
fueron asignados al grupo ALO y 68 al grupo ARO. El recluta-
miento fue detenido anticipadamente en noviembre de 2024,
debido a la falta de disponibilidad de ketamina a nivel nacional,
lo que imposibilitd continuar aplicando el protocolo. No obs-
tante, dado que todos los pacientes reclutados completaron el
seguimiento y no se registraron pérdidas, se decidié cerrar el
proceso de reclutamiento con esa muestra.

Las caracteristicas basales de ambos grupos fueron compa-
rables en cuanto a edad, sexo, IMC, tipo de cirugia realizada
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(manga gastrica o bypass gastrico), y comorbilidades relevantes
(HTA, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipotiroidismo y
SAQS, ademas de las puntuaciones en las escalas STOP-BANG,
ASA y Apfel[16]; éstas se representan en la Tabla 1.

Respecto al desenlace primario, no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas en la incidencia de vémitos
posoperatorios (5,9% en ALO [CI 3,7-9,0] vs. 4,8% en ARO [CI
2,8-7,8]; p = 0,996) ni de nauseas (13,4% en ALO vs. 9,1% en
grupo ARO; p = 0,055), con una mediana de nduseas de O en
ambos grupos segun la escala de 0 a 5. Los resultados se pre-
sentan en la Figura 1.

En cuanto a los desenlaces secundarios, el rea bajo la curva
(AUC) del dolor posoperatorio fue mayor en el grupo ALO (AUC
33 vs. 20; p = 0,008), aunque las puntuaciones EVA no supera-
ron los 3 puntos en ninguno de los grupos (Figura 2).

El consumo de morfina posoperatoria fue significativamen-
te mayor en el grupo ALO (AUC 0,88 vs. 0,42 mg; p = 0,0053),
aunque limitado en términos absolutos y sin requerimientos
adicionales después de las 12 h posoperatorias (Figura 3).

No hubo diferencias significativas en la duracion de la hos-
pitalizacién (p = 0,8376), representado en la Figura 4. No se evi-
denci¢ diferencias en la incidencia de retenciéon urinaria entre
los grupos (p = 0,597).

' ]
Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

ARO ALO

n =68 n =66
Mujeres n (%) 51 (75,0) 45 (68,2)
Edad (afios)* 40,8 £ 10,7 38,2+ 11,0
IMC ((kg ® m?)* 38,2 +43 39,5+ 4,8
Manga/Bypass gastrico (%) 58,2/41,2 57,6/42,4
HTA n (%) 31 (42,9) 26 (41,4)
DM2NIR n (%) 6 (8,8) 4 (6,1)
DM2IR n (%) 3(4,4) 0 (0,0)
DLP n (%) 50 (73,5) 38 (57,6)
Hipotiroidismo n (%) 8(11,8) 8(12,1)
Insulino-resistencia n (%) 51 (75,0) 54 (81,8)
SAOS CON C-PAP n (%) 14 (20,6) 1(16,7)
SAOS SIN C-PAP* n (%) 5(7,4) 1(16,7)
Higado graso n (%) 25 (36,7) 28 (42,4)
STOP-BANG** 3,0 (2) 3,0 (2)
ASA n (%)
I 47 (69,1) 33 (50,0)
Il 21 (30,9) 33 (50,0)
Escala de Apfel n (%)
I 17 (25,0) 21 (31,8)
Il 49 (72,1) 42 (63,6)
Il 22,9 3 (4,6)
Duracioén cirugia (min)** 105 (59) 103 (61)

*Promedio + desviacion estandar; ** Mediana (RIC).
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Figura 1. Incidencia de nauseas y vomitos segun tipo de anestesia.

Figura 3. Consumo de morfina posoperatoria segun grupo.

Figura 4. Estadia hospitalaria.
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Figura 2. Dolor posoperatorio segin grupo.

Discusion

Las nauseas y vomitos posoperatorios tienen una etiologia
multifactorial y representan la causa mas frecuente de read-
mision en pacientes sometidos a cirugia bariatrica[17],[18]. Su
incidencia estd determinada por factores propios del pacien-
te, el tipo de cirugia y los farmacos utilizados, especialmente
los opioides. En pacientes con obesidad moérbida sometidos a
cirugia bariatrica, la incidencia de NVPO es mayor que en la
poblacion general. Segun la literatura, el uso de anestesia gene-
ral basada en opioides se asocia con incidencias de NVPO que
varfan entre el 30% y el 60% [5],[8],[10],[14],[18].

En nuestro estudio, la incidencia de NVPO en ambos grupos
fue considerablemente menor que la reportada en la literatura.
El grupo control (ARO) present6 una incidencia de nduseas infe-
rior al 10% y de vémitos menor al 5%. En el grupo intervencién
(ALO), no se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en comparacion con el grupo control, lo que contrasta
con lo descrito en estudios previos[5],[10],[18]. Una posible
explicacién para esta discrepancia es la forma en que se mi-
dioé la NVPO: los estudios mencionados evaltan la incidencia de
NVPO como una entidad Unica, mientras que en nuestro traba-
jo se midieron por separado las nduseas y los vémitos. Ademas,
nuestros protocolos ALO y ARO estéan integrados dentro de un
enfoque ERAS, lo que podria contribuir a la baja incidencia de
efectos adversos como la NVPO. Esto sugiere que la simple eli-
minacién de opioides no garantiza, por si sola, una reduccién
en la incidencia de NVPO, especialmente en el contexto de la
cirugfa bariatrica, donde confluyen mdultiples factores de riesgo.

La baja incidencia de NVPO en el grupo ARO podria limi-
tar el margen de mejora atribuible al uso de ALO en nuestro
centro. Entre los factores que podrian haber influido en estos
resultados, destaca el tamano muestral, el cual fue calculado
en base a una incidencia del 30% reportada en la literatura. Sin
embargo, esta cifra no se reflejé en nuestro grupo control, lo
gue podria haber afectado la capacidad del estudio para detec-
tar diferencias en el desenlace primario.

Respecto a los desenlaces secundarios, nuestros resultados
muestran que el grupo ALO presenté mayor dolor posopera-
torio y un mayor consumo acumulado de morfina, ambos con
significancia estadistica. No obstante, en términos absolutos,
ambos grupos mostraron niveles bajos: el dolor posoperatorio



en las primeras 24 h fue menor a 3 en la escala EVA y no se
requirié analgesia con opioides mas alla de las primeras 12 h
posoperatorias.

Estos hallazgos difieren del metaanalisis publicado reciente-
mente por Yichan et al.[19], que no evidenci6 diferencias sig-
nificativas en dolor posoperatorio ni en el consumo de morfina
entre los grupos ALO, ARO y anestesia basada en opioides en
cirugfa bariatrica. Asimismo, el metaanalisis de Hung et al.[10],
reportd una reduccién significativa en el dolor en el grupo ALO
durante las primeras 24 h, aunque la diferencia en la escala
EVA no superdé un punto, lo cual podria no ser clinicamente
relevante. La mayor intensidad de dolor y el mayor consumo de
morfina observados en nuestro grupo ALO han sido también
descritos en otras series[13], lo que sugiere que los esquemas
libres de opioides podrian requerir ajustes o estrategias comple-
mentarias para garantizar un control analgésico adecuado.

Entre las fortalezas de este estudio destacan su disefio alea-
torizado y ciego, asi como la evaluacién en un entorno clinico
real, lo que favorece su aplicabilidad externa. La homogeneidad
de la poblacion y la estandarizacion de los procedimientos tam-
bién fortalecen su validez interna. Ademas, no contamos con
estudios randomizados que comparen ALO y anestesia basada
en opioides en poblacién chilena, lo que constituye una contri-
bucion novedosa y relevante para la practica anestésica local,
aportando evidencia contextualizada que puede guiar futuras
decisiones clinicas y de investigacién.

No obstante, deben considerarse algunas limitaciones. En
primer lugar, el caracter unicéntrico del estudio podria restrin-
gir la generalizacién de los resultados. En segundo lugar, el
tamafio muestral podria no haber tenido el poder estadistico
suficiente para detectar diferencias sutiles en otros desenlaces.
Ademads, la evaluacién del dolor y de los NVPO puede estar
influida por factores subjetivos no controlados, como la tole-
rancia individual, el umbral de percepcion o las expectativas del
paciente. Finalmente, el periodo de observacion limitado a 24
h podria haber omitido eventos adversos o efectos analgésicos
tardios.

En conjunto, los hallazgos de este estudio sugieren que la
eleccion entre ALO y ARO en cirugia bariatrica debe conside-
rar multiples dimensiones clinicas, mas alla de la incidencia de
NVPO, como el control del dolor, la experiencia del equipo cli-
nico y la disponibilidad de recursos. La tendencia a un mayor
dolor posoperatorio en el grupo ALO resalta la necesidad de
protocolos analgésicos cuidadosamente ajustados para asegu-
rar una analgesia efectiva.

La ALO en nuestro estudio mantuvo la baja incidencia de
NVPO del grupo control y se presenta también como una alter-
nativa valida a usar en algunas poblaciones de pacientes en que
el uso de opioides no es aconsejable.

Este estudio abre la brecha para la realizacion de estudios
multicéntricos con muestras mas amplias, que permitan evaluar
distintas combinaciones de farmacos y enfoques anestésicos.
Esto podria contribuir a optimizar los regimenes ALO y a mejo-
rar el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica.

Conclusiones

Los resultados mostraron una incidencia muy baja de NVPO
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en ambos grupos, menor a lo reportando en la literatura. No
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en cuanto a la incidencia de vémitos, se observé
una tendencia mayor a nauseas en el grupo ALO.

Respecto a los desenlaces secundarios, el grupo ALO pre-
sentd mayor dolor posoperatorio (ninguno superando EVA 3) y
mayor consumo de morfina de forma limitada. No hubo dife-
rencias en tiempo de hospitalizaciéon ni retencion urinaria.

La ALO puede constituir una alternativa valida en determi-
nados contextos, siempre que se implemente dentro de un pro-
tocolo cuidadosamente ajustado que garantice un adecuado
control del dolor posoperatorio.
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